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Hintergrund

Bei gesunden Neugeborenen sind die Vi-
tamin-K-Plasmaspiegel wegen des gerin-
gen transplazentaren Transfers und der 
fehlenden bakteriellen Synthese von Vita-
min K im Kolon niedriger als bei der Mut-
ter. In den ersten Tagen sinken sie insbe-
sondere bei gestillten Babys weiter ab. Der 
Gehalt von Vitamin K in der Muttermilch 
(MM) ist niedrig, Milchfertignahrungen 
(MFN) sind mit Vitamin K um das etwa 
20-Fache der MM angereichert. Trotz der 
geringen Vitamin-K-Zufuhr erreichen ge-
stillte Neugeborene normalerweise in den 
ersten Lebenswochen Vitamin-K-Plasma-
spiegel Erwachsener (0,4 ng/ml), die aus-
reichend für eine normale Gerinnungs-
funktion sind. Die Vitamin-K-Spiegel 
mit MFN ernährter Säuglinge sind etwa 
10-fach höher.

Trotz deutlich niedrigerer Vitamin-K-
Plasmaspiegel als bei Erwachsenen sind 
Vitamin-K-Mangel-Blutungen bei Neuge-
borenen seltene Ereignisse: Bei gestillten 
Neugeborenen lag ihre Häufigkeit zu Zei-
ten, in denen keine Vitamin-K-Prophyla-
xe durchgeführt wurde, bei 0,25–1,7% [2].

Die Vitamin-K-Mangel-Blutung kann 
als frühe Vitamin-K-Mangel-Blutung in-
nerhalb der ersten 24 h auftreten, diese 
Form ist fast ausschließlich auf die mütter-
liche Einnahme von Medikamenten zu-
rückzuführen (Antikonvulsiva, orale An-
tikoagulanzien, Antibiotika, Antituberku-
lostatika). Die klassische Vitamin-K-Man-
gel-Blutung, die im Zeitraum vom 1. bis 7. 
postpartalen Lebenstag vorkommt, findet 
sich fast immer bei gestillten Neugebore-
nen und ist auf eine verzögerte und/oder 
unzureichende Nahrungszufuhr zurück-
zuführen. Die späte Vitamin-K-Mangel-
Blutung in der 2. bis 12. Lebenswoche tritt 
fast ausnahmslos bei gestillten Säuglingen 
und/oder bei Säuglingen mit intestinalen 
Resorptionsproblemen (Cholestase, zysti-
sche Fibrose u. a.) auf.

Regime zur 
Vitamin-K-Prophylaxe

Seit vielen Jahrzehnten wird zur Verhin-
derung der klassischen und späten Vita-

min-K-Mangel-Blutungen eine Vitamin-
K-Prophylaxe empfohlen. Die frühe Vita
min-K-Mangel-Blutung kann nur durch 
eine mütterliche Vitamin-K-Substitution 
im letzten Monat vor der Geburt bei wer-
denden Müttern mit entsprechenden Risi-
kofaktoren verhindert werden.

Die Vitamin-K-Prophylaxe erfolgt un-
mittelbar nach der Geburt in Form einer 
entweder oralen oder i.m. Gabe von Vi-
tamin K. In Österreich wurde lange Zeit 
eine i.m. Prophylaxe empfohlen und 
durchgeführt, nach Berichten in der me-
dizinischen Literatur zwischen einer As-
soziation von i.m. verabreichtem Vita-
min K und Leukämie [11] wurden die 
Empfehlungen zur Prophylaxe auf eine 
orale Gabe umgestellt [9, 24]. In vielen 
Ländern (USA, Kanada, Australien [1, 4, 
6]) wird die Vitamin-K-Gabe nach wie 
vor i.m. durchgeführt, nachdem eine Ri-
sikoerhöhung für Leukämien und andere 
kindliche Tumoren durch postnatale par-
enterale Vitamin-K-Applikation nicht be-
stätigt werden konnte [7, 8, 16, 27]. Voll-
ständig konnte ein Zusammenhang bis 
heute jedoch auch nicht ausgeschlossen 
werden [10, 26].
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Nach wie vor gilt die i.m. Vitamin-K-
Prophylaxe mit 1 mg Vitamin K nach der 
Geburt als Goldstandard, da sie praktisch 
alle Fälle einer späten Vitamin-K-Man-
gel-Blutung verhindern dürfte. Dies ist 
aus epidemiologischen Studien gut belegt 
[5, 21], wurde aber nie in einer kontrol-
lierten, randomisierten Studie untersucht.

Nach oraler Gabe von 2 mg Vitamin K 
konnten in einer Untersuchung von Gup-
ta et al. [12] nach 4 bis 5 Tagen keine 
Unterschiede in der mittleren Höhe der 
Plasmaspiegel zur i.m. Gabe von 1 mg ge-
funden werden [12]. Auch in der Aktivi-
tät der Gerinnungsfaktoren konnten am 
3. Tag keine Unterschiede zwischen einer 
oralen oder i.m. Gabe von 1 mg unmittel-
bar postpartal nachgewiesen werden [15].

Die Wirksamkeit der oralen Gabe 
konnte in einer Reihe von epidemiolo-
gischen Untersuchungen gut belegt wer-
den [20, 23, 28]. Auch die Daten der 
ESPED-Erhebung (ESPED: Erhebungs-
einheit für seltene pädiatrische Erkran-
kungen in Deutschland), die in Deutsch-
land zwischen 1997 und 2002 durchge-
führt wurde, konnten zeigen, dass die 
orale Gabe von 3-mal 2 mg Vitamin K ef-
fektiv in der Prophylaxe der Vitamin-K-
Mangel-Blutung ist [17]. Die Inzidenz der 
klassischen und späten Vitamin-K-Man-
gel-Blutungen lag in dieser Erhebung bei 
0,44/100.000 [95%-KI (95%-Konfidenzin-
tervall) 0,19–0,87/100.000]. Das Risiko für 
eine Vitamin-K-Mangel-Blutungen mit 
der oralen Prophylaxe beträgt in Deutsch-
land etwa 0,73/1.000.000 (95%-KI=0,23–
2,2/100.000) und ist damit etwas höher als 
bei i.m. Vitamin-K-Gabe [18].

Die in den Niederlande übliche Form 
einer einmaligen Gabe von 1 mg Vita-
min K postpartal und die danach tägli-
che Gabe von 25 µg für die ersten 3 Le-
bensmonate wurde zwar als eine physio-
logische Form der Vitamin-K-Prophyla-
xe angesehen, konnte aber in ihrer Wirk-
samkeit in der Verhinderung von Vita-
min-K-Mangel-Blutungen nicht bestä-
tigt werden [14]. Die Inzidenz von späten 
Vitamin-K-Mangel-Blutungen lag mit 
3,2/100.000 (95%-KI=1,2–6,9) Lebendge-
borenen deutlich höher als mit der 3-ma-
ligen Gabe von 2 mg.

In Dänemark konnten mit einem et-
was anderem oralen Verabreichungs-
schema (2 mg postpartal und danach wö-

chentliche Gabe von 1 mg Vitamin K wäh-
rend der Zeit des überwiegenden Stillens) 
über einen Zeitraum von 9 Jahren Vita-
min-K-Mangel-Blutungen zu 100% ver-
hindert werden [13].

Eine Übersichtsarbeit aus dem Jahr 
1997 von Cornelissen et a. [5], die Daten 
von 4 Ländern auswerteten, konnte zu-
dem zeigen, dass die Säuglinge, die eine 
unvollständige orale Prophylaxe erhalten 
hatten, ein deutlich höheres Risiko für 
Vitamin-K-Mangel-Blutungen aufwiesen 
(2–4/100.000) als solche, die ein regulä-
res Schema erhalten hatten. Diese Arbeit 
unterstreicht die Notwendigkeit der Ein-
haltung der korrekten Durchführung der 
Prophylaxe.

Die i.m. Vitamin-K-Prophylaxe hat ei-
nige gravierende Nachteile, z. B. die ge-
ringe Akzeptanz bei den Eltern, die Ge-
fahr eines lokalen Traumas und einer In-
fektion und die hohen Vitamin-K-Plas-
maspiegel mit potenziell toxischen Effek-
ten. Regimes mit mehr als 3 Gaben von 
Vitamin K weisen Probleme hinsichtlich 
der Compliance auf, die u. U. zu einer 
schlechten Vitamin-K-Versorgung mit 
Blutungskomplikation führen könnten. 
Diese Nachteile stehen der Vorteil der bis-
herigen guten Umsetzung der oralen Vita
min-K-Gabe in Österreich und die hohe 
Praktikabilität des derzeitigen Regimes 
gegenüber. Aus diesem Grund soll diese 
Form der Vitamin-K-Prophylaxe, die sich 
in den letzten Jahren bestens bewährte, 
beibehalten werden.

Praktische Probleme

Probleme in der praktischen Umsetzung 
können sich u. U. dann ergeben, wenn 
die erste Vitamin-K-Gabe postpartal er-
brochen wird. In diesem Fall ist die noch-
malige Verabreichung sinnvoll und stellt 
kein Risiko der Überdosierung dar. Alter-
nativ könnte die erste Vitamin-K-Prophy-
laxe erst nach 12–24 h post partum erfol-
gen oder auf den 2. Lebenstag verschoben 
werden. Dieses Vorgehen ist wahrschein-
lich unproblematisch, da die Vitamin-K-
Serumspiegel und die Gerinnungsfaktor-
synthese nach oraler Verabreichung in-
nerhalb weniger Stunden ansteigen [16].

Aufgrund der deutlich kürzer werden-
den stationären Aufenthaltszeiten von 
Neugeborenen erscheint ein Vorziehen 

der 2. Gabe der oralen Vitamin-K-Pro-
phylaxe auf den 3. Lebenstag aus Grün-
den der Praktikabilität und Complian-
ce im Einzelfall durchaus als vernünf-
tig und ohne Risiko. Mit der oralen Vita-
min-K-Gabe in dieser Dosis können kei-
ne toxischen Spiegel erreicht werden, so-
dass auch die Verabreichung an 2 aufei-
nanderfolgenden Tagen unproblematisch 
sein sollte.

Die empfohlene 2. und 3. Gabe der 
oralen Vitamin-K-Prophylaxe soll der 
späten Vitamin-K-Mangel-Blutung vor-
beugen. Besonders bei (ausschließlich) 
gestillten Säuglingen sollte die 3. Appli-
kation der oralen Vitamin-K-Prophylaxe 
unbedingt sichergestellt werden.

Vitamin-K-Prophylaxe 
bei Frühgeborenen

Hierzu gibt es unverändert wenig Daten. 
Nach Gabe von 1 mg Vitamin K i.m. nach 
der Geburt bei Frühgeborenen beobach-
teten Kumar et al. [18] im Alter von 2 und 
6 Wochen bei den Säuglingen mit einem 
Gestationsalter ≤28 Wochen die mit Ab-
stand höchsten Vitamin-K-Plasmaspiegel, 
gefolgt von Säuglingen mit einem Gesta
tionsalter zwischen 29 und 32 Wochen 
und jenen mit einer Geburt nach zwischen 
33 und 36 Schwangerschaftswochen. Dies 
erklärte sich nicht nur aus der gewichts-
bezogen höheren Dosis der initialen Vita
min-K-Prophylaxe für die extrem Früh-
geborenen, sondern auch aus der höheren 
Vitamin-K-Zufuhr durch parenterale Er-
nährung. Bei Erreichen eines Gestations-
alters von 40 Wochen hatten alle Grup-
pen vergleichbare Werte ähnlich denen 
mit MFN ernährter reifer Säuglinge. 

Die AAP („American Academy of Pe-
diatrics“) empfiehlt 0,3 mg/kgKG (KG: 
Körpergewicht) Vitamin K für Frühgebo-
rene mit einem KG<1000 g [3].

Bei Frühgeborenen und kranken Neu-
geborenen wird Vitamin K häufig i.v. ver-
abreicht, um das Trauma der i.m. Injek-
tion zu vermeiden. Nach der Gabe von 
0,3 mg/kg bzw. 1 mg i.v. an Vitamin K bei 
Frühgeborenen oder kranken Neugebo-
renen wurden innerhalb der ersten Wo-
che Vitamin-K-Plasmaspiegel vergleich-
bar denen nach i.m. Gabe beobachtet [25], 
und nach 4 Wochen fanden sich noch 
Vitamin-K-Plasmaspiegel über Erwach-
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senenwerten [22]. Die i.v. Vitamin-K-Ga-
be dürfte jedoch nicht denselben Depot-
effekt haben wie die i.m. Injektion, und es 
wurden Einzelfälle von später Vitamin-
K-Mangel-Blutung nach i.v. Vitamin-K-
Prophylaxe berichtet [19]. Eine wiederhol-
te Vitamin-K-Prophylaxe erscheint daher 
notwendig, Daten dazu existieren jedoch 
nicht. Die weitere Vitamin-K-Prophylaxe 
nach Gerinnungstests zu steuern, wie von 
mancher Seite empfohlen, ist nicht sinn-
voll, da die Vitamin-K-Plasmaspiegel nie 
soweit absinken dürfen, dass es zu Gerin-
nungsveränderungen kommt.

Der Maximierung der Effektivität der 
Vitamin-K-Prophylaxe stehen anderer-
seits Bedenken gegenüber den damit er-
zielten exzessiv hohen Vitamin-K-Plasma-
spiegeln gegenüber, die nach parenteraler 
Vitamin-K-Gabe initial bis zu 20.000-fach 
über den physiologischen Spiegeln liegen. 
Experimentelle Daten zu einem postulier-
ten karzinogenen Effekt hoher Vitamin-K-
Spiegel sind nicht konklusiv. Das potenziel-
le Risiko unphysiologisch hoher Vitamin-
K-Spiegel führte in vielen Ländern dazu, 
primär die orale Vitamin-K-Prophylaxe 
zu empfehlen. Bei Kindern, die initial eine 
parenterale Vitamin-K-Prophylaxe benöti-
gen, sollte es das Ziel sein, die weitere Vita-
min-K-Prophylaxe auf das notwendige Mi-
nimum zu beschränken.

Empfehlungen zur 
Vitamin-K-Prophylaxe

F	�Gesunde Reifgeborene und oral er-
nährte Frühgeborene: 3-mal 2 mg 
Vitamin K peroral kurz nach der 
Geburt, am 4. bis 6. Tag und im Alter 
von 4 bis 6 Wochen.

F	�Frühgeborene und kranke Reifgebore-
ne, Verdacht auf Resorptionsstörungen: 
Für Frühgeborene unter 1000 gKG 
werden initial 500 µg Vitamin K i.m. 
oder i.v. kurz nach der Geburt emp-
fohlen, für Frühgeborene mit einem 
Geburtsgewicht zwischen 1000 und 
1500 g 1000 µg Vitamin K initial. Für 
beide Gewichtsgruppen werden an-
schließend 8–10 µg/kgKG/Tag Zu-
fuhr aus parenteraler Ernährung 
empfohlen [29]. Alle Säuglinge sol-
len im Alter von 4 Wochen bzw. bei 
der Entlassung aus dem Krankenhaus 
(wenn früher als 4 Wochen) eine ora-

le Prophylaxe mit 2 mg Vitamin K er-
halten.

F	�Mütterliche Medikation, die mit dem 
Vitamin-K-Stoffwechsel interferiert 
(Antikonvulsiva, orale Antikoagulan-
zien, Antibiotika, Antituberkulostati-
ka): 10–20 mg Vitamin K pro Tag für 

die Mutter in den letzten 15 bis 30 Ta-
gen der Schwangerschaft.

Zusammenfassung · Abstract
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Durch die postpartale Ga-
be von Vitamin K können die selten vorkom-
menden, aber in ihren Folgen schwerwiegen-
den Vitamin-K-Mangel-Blutungen bei Neuge-
borenen weitgehend verhindert werden. 
Empfohlene Vitamin-K-Prophylaxe.  In Ös-
terreich wird seit vielen Jahren eine post-
partale Gabe von Vitamin K empfohlen, die 
durch die vorliegenden Empfehlungen hin-
sichtlich der praktischen Umsetzung bestä-
tigt bzw. konkretisiert wird: Gesunde Reifge-
borene und oral ernährte Frühgeborene sol-
len 3-mal 2 mg Vitamin K peroral kurz nach 
der Geburt, am 4. bis 6. Tag und im Alter von 
4 bis 6 Wochen erhalten. Für Frühgeborene 
unter 1000 g Körpergewicht werden initial 
500 µg Vitamin K intramuskulär oder i.v. kurz 
nach der Geburt empfohlen, für Frühgebore-
ne mit einem Geburtsgewicht zwischen 1000 
und 1500 g initial 1000 µg Vitamin K. Für bei-

de Gewichtsgruppen werden anschließend 
8–10 µg/kgKG/Tag (KG: Körpergewicht) Zu-
fuhr aus parenteraler Ernährung befürwortet. 
Alle Säuglinge sollen im Alter von 4 Wochen 
bzw. bei der Entlassung aus dem Kranken-
haus (wenn früher als 4 Wochen) nochmals 
eine orale Prophylaxe mit 2 mg Vitamin K er-
halten. Bei Müttern die Medikamente ein-
nehmen, die mit dem Vitamin-K-Stoffwech-
sel interferieren (z. B. Antikonvulsiva, ora-
le Antikoagulanzien, Antibiotika oder Anti-
tuberkulostatika) werden der Mutter die Ein-
nahme von 10–20 mg Vitamin K/Tag in den 
letzten 15 bis 30 Tagen der Schwangerschaft 
empfohlen.

Schlüsselwörter
Vitamin-K-Mangel · Vitamin-K-Prophylaxe · 
Hämorrhagie  · Neugeborene · Frühgeborene

Vitamin K prophylaxis in newborns — update 2013. 
Recommendations of the Committee on Nutrition 
of the Austrian Society of Pediatrics (ÖGKJ)

Abstract
Background.  Vitamin K prophylaxis admin-
istered to newborns prevents rare but po-
tentially serious and sometimes fatal hemor-
rhage due to vitamin K deficiency. 
Recommended vitamin K prophylaxis.  For 
many years in Austria it has been recom-
mended that all newborns should receive 
vitamin K and the present recommenda-
tions update in particular practical issues and 
questions. For healthy term newborns and 
orally fed preterm infants vitamin K should 
be given orally immediately after birth, af-
ter 4–6 days and after 4–6 weeks. Preterm in-
fants with a birth weight less than 1,000 g 
should receive 500 µg vitamin K administered 
intramuscularly or intravenously after birth, 
preterm infants with a birth weight between 

1,000 and 1,500 g should initially receive 
1,000 µg. For both groups it is recommend-
ed that afterwards 8–10 µg/kg body weight/
day should be administered parenterally. At 
the age of 4 weeks or prior to discharge all in-
fants should again receive an oral prophylax-
is of 2 mg vitamin K. For mothers on medica-
tions interfering with vitamin K metabolism 
(e.g. antiepileptic drugs, oral anticoagulants, 
antibiotics or antituberculostatics) 20 mg vi-
tamin K is recommended during the final 15–
30 days of pregnancy.

Keywords
Vitamin K · Vitamin K prophylaxis · 
Hemorraghic disorders · Newborn infants · 
Preterm births
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